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Introdução 

O Sistema Integrado de Gestão de Inscritos em Cirurgia (SIGIC) comporta uma 

metodologia transversal ao Ministério da Saúde, em particular ACSS, ARS e 

Hospitais públicos e convencionados. Esta metodologia, concebida na lógica do 

acesso do cidadão aos serviços de saúde, centra-se no processo do Utente nas suas 

diversas interacções directas e indirectas com os prestadores de cuidados e 

organismos reguladores, analisa e avalia o impacto destas interacções, corrige ou 

propõe correcções nos desvios às normas, sustenta uma plataforma de 

conhecimento multifacetada de cariz abrangente.  

A plataforma de conhecimento, como garante de transparência e base de processo 

de gestão e de decisão, tem como sustentáculo uma semântica, sistema de 

classificação e fluxos normativos homogéneos em toda a rede do sistema de 

informação que sustenta a plataforma.   

A homogeneização de conceitos e processos é progressiva visando uma equidade 

crescente no tratamento dos casos e consequentemente na qualidade da 

informação. Neste contexto importa agora especificar com maior detalhe aspectos 

da classificação de diagnósticos e procedimentos no SIGIC.  

 

Episódio de SIGIC 

Composição 

O episódio SIGIC corresponde a um período temporal e aos acontecimentos e 

informações relativos a um problema identificado aquando da referenciação inicial 

para o hospital para o qual se efectuou uma proposta de prestação de serviços que 

vise resolver o problema. Não se confunde pois com o episódio de internamento. 

Inclui todos os eventos e documentos associados ao episódio nomeadamente 

consultas, MCDT, cirurgias em regime de internamento e cirurgias de ambulatório. 

Um episódio em SIGIC inicia-se com a inscrição do utente na lista de inscritos em 

cirurgia (LIC) através duma proposta cirúrgica consentida pelo utente e validada 

pelo hospital – incorpora todas as consultas hospitalares prévias à proposta 

respeitantes à abordagem do problema referenciado nesta, incorpora ainda todos os 

eventos relacionados subsequentes — consultas, MCDT, internamentos —, a 

cirurgia e respectivo internamento caso exista e os eventos pós-cirúrgicos até à 

conclusão que ocorre após término dos serviços associados ao plano terapêutico 
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estabelecido ou após vencidos os prazos regulamentares – presentemente, nas 

situações gerais 2 meses após alta hospitalar após cirurgia ou. no caso da cirurgia 

bariátrica, 3 anos após cirurgia — ou ainda à data do cancelamento. 

Considera-se que um episódio de SIGIC é composto pelos seguintes elementos, que 

devem obrigatoriamente ser arquivados desta forma no processo clínico: 

Secção 1 – Fase de Proposta – Composta pelas consultas prévias à proposta 

cirúrgica. Esta fase deverá conter os elementos (clínicos e meios complementares de 

diagnóstico, incluindo a rotina pré-operatória de acordo com a portaria nº852/2009 

anexo I, art. 10 alínea 11) que permitiram elaborar a proposta cirúrgica, o 

consentimento informado e a proposta cirúrgica. 

Secção 2 – Fase de Execução – Composta pelas consultas prévias ao acto, protocolo 

operatório (contendo: identificação da equipa, diagnóstico, descrição completa do 

procedimento - nome da técnica ou descrição -, descrição detalhada da anestesia 

efectuada, incluindo tipo (local, troncular, geral, …) e a classificação ASA sendo no 

caso de colocação de prótese necessário registar todos os dados relacionados), 

complicações, diário clínico, terapêutica e folha de alta (contendo resumo 

internamento, diagnósticos, procedimentos, terapêutica a efectuar, destino após 

alta e seguimento). 

Secção 3 – Fase de Conclusão – Composta pelo relatório anatomopatológico se 

indicado, consultas de seguimento após terapêutica cirúrgica e alta hospitalar e 

folha de conclusão (a classificação final será efectuada por um médico codificador 

com formação especifica em classificação de episódios SIGIC, que deverá conhecer 

os códigos da CID-9-MC e vir identificado na folha de conclusão). 

As folhas no processo deverão estar identificadas de forma inequívoca e 

numeradas, os segmentos de informação nelas constantes devem estar datados 

(com data e hora) identificado o autor com nome em letra de imprensa e número de 

ordem profissional ou número mecanográfico institucional e aposta assinatura 

válida.  

Um internamento pode incorporar mais do que um episódio SIGIC se no mesmo 

internamento forem resolvidas duas ou mais situações, em períodos temporais 

distintos não contíguos, desde que para as quais existissem propostas. Se num 

evento cirúrgico único se resolverem duas ou mais propostas cirúrgicas um dos 

episódios será cancelado com indicação do motivo – resolvido no âmbito de um 

outro episódio e o outro será realizado (registando-se a cirurgia) e concluído. Se a 

cirurgia associada a uma proposta não resolver parte das necessidades e estas 

mantiverem a sua pertinência será sem mais formalismos elaborada nova proposta, 
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com a data inicial de inclusão, para que se possam concluir os procedimentos 

previstos. 

A classificação de diagnósticos e procedimentos com o 
ferramenta instrumental do SIGIC  

Para a prossecução dos seus objectivos o SIGIC utiliza diversas ferramentas que 

adapta às suas necessidades. Uma das ferramentas utilizadas é a tabela de códigos 

ICD-9-CM, para classificação de diagnósticos e procedimentos. No âmbito do 

SIGIC esta tabela é utilizada em diversas ocasiões e com propósitos diferentes, 

designadamente, i) no registo de documentos relativos à interacção entre o clínico e 

o utente, em particular na consulta aonde é elaborada a proposta cirúrgica, ii) no 

registo da cirurgia, iii) nos registos relativos ao internamento e iv) na conclusão do 

processo que ocorre no momento em que estão reunidas as informações relativas ao 

internamento e aos resultados dos exames e corresponde ao resumo instruído do 

processo terapêutico e seus resultados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1— Processo de aquisição da informação 

 

As versões dos sistemas de classificação - a tabela de preços do SIGIC e normas 

Processo de aquisição da informação
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subjacentes em vigor constantes da portaria 852/2009 de 7 de Agosto, o ICD-9-CM 

versão de 2004 ou posteriores e o agrupador para geração de GDH, All Patient 

DRG - versão 21 - são de utilização obrigatória para efeitos de cálculo de valores a 

facturar em entidades convencionadas e para efeitos de apuramento de valores a 

pagar às equipas em hospitais públicos.  

O Sistema Informático de Gestão de Listas de Inscritos em Cirurgia (SIGLIC) 

possibilita a execução de mapeamentos de forma a flexibilizar a utilização de 

versões posteriores do sistema de codificação ICD-9-MC, podendo dessa forma o 

hospital utilizar o sistema de classificação que pretender desde que o mapeie com a 

versão ICD-9-MC em vigor (deverá preferencialmente ser utilizada a última versão 

do ICD-9-MC). 

Nestes documentos o objectivo da classificação dos diagnósticos e procedimentos é 

essencialmente o de obter um registo sumarizado e normalizado dos problemas do 

utente relevantes no evento, da proposta e terapêutica subjacente. Trata-se pois da 

mais fiel possível transcrição do pensamento do clínico que interagiu com o utente. 

Cada problema que o clínico considere individual deve, para além de o descrever da 

forma que lhe é habitual caracterizando-o com o detalhe necessário à sua cabal 

compreensão, sintetizá-lo através da utilização de um código ICD-9-CM, podendo, 

no caso de ser pertinente, complementá-lo com outros códigos associados (os 

códigos não podem ser colocados isoladamente, é essencial que além destes exista 

uma descrição completa do diagnóstico e do procedimento – não se considera 

válido que seja apenas colocada a designação textual do código) - Exemplo: 

Descrição — Carcinoma pavimento celular da pele da face na região malar à 

direita ulcerado com diâmetro máximo de 20 mm, sem adenopatias regionais 

palpáveis; Código — 173.3. Em relação ao problema ou aos problemas 

identificados o clínico associa a proposta terapêutica, sintetizando-a também 

através de um ou mais códigos ICD-9-CM. Neste contexto não se impõe qualquer 

restrição ou orientação que não seja a utilização do código que mais 

apropriadamente traduza o pensamento clínico. Decorre do anteriormente exposto 

que o clínico é livre de registar os códigos que entender de forma repetida se 

necessário desde que se adeqúem à situação do Utente. 

No âmbito do SIGIC são objecto de registo e consequentemente de classificação 

todos os eventos relativos à actividade cirúrgica nos hospitais, nos termos do 

regulamento em vigor. Será apenas considerado como actividade cirúrgica nas 

categorias que estão incluídas no SIGIC a actividade registada no SIGLIC. 

O Hospital é responsável pelo correcto preenchimento dos documentos. A UCGIC 

recomenda que os mesmos sejam elaborados pelos clínicos responsáveis pelos 
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respectivos documentos e que a classificação seja efectuada pelos próprios com a 

ajuda quando necessário de um médico codificador que se responsabilizará pela sua 

revisão. 

A disponibilidade de documentos em que procedimentos e diagnósticos estão 

classificados permite a sua gestão automatizada. Fornece aos vários interlocutores 

do sistema a informação necessária para gerir episódios particulares, serviços, 

hospitais, regiões ou mesmo o país, nas vertentes a que se propõem. Permite ainda 

o conhecimento integrado da procura e oferta de cuidados possibilitando a 

divulgação deste conhecimento e o planeamento a diversos níveis. 

A estrutura de classificação de diagnósticos e procedimentos é a que se apresenta 

no seguinte quadro: 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

No SIGIC os diagnósticos e respectiva codificação são entendidos de forma 

abrangente e representam a definição de problemas relacionados com a saúde, no 

seu sentido lato, de casos clínicos concretos concreto. O diagnóstico principal, ao 

qual corresponde o procedimento principal é o que o clínico no evento em causa 

estabelece como o mais relevante no contexto em que se insere, no caso de 

relevância equivalente o clínico elege arbitrariamente um como principal. Os 

diagnósticos secundários correspondem a condições clínicas que se podem 

considerar de forma autónoma em relação ao diagnóstico principal ou a outros 

secundários, esta autonomia significa que poderiam ser abordados, em boa prática, 

em eventos distintos, na perspectiva da construção diagnóstica ou das acções 

terapêuticas. Não devem ser considerados, para este efeito, como diagnósticos 
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independentes situações para as quais se propõe ou executa o mesmo 

procedimento. 

Os diagnósticos associados estão sempre na dependência de um diagnóstico 

principal ou secundário e servem para melhor enquadrar ou definir o designado 

problema traduzido no código principal ou secundário. Os diagnósticos associados 

só deverão ser codificados se tiverem relevância no procedimento cirúrgico, 

devendo na maioria das situações implicar a existência de procedimentos 

associados. 

Os procedimentos correspondem necessariamente a um diagnóstico principal ou 

secundário, sendo que se designa de procedimento principal ao que corresponde ao 

diagnóstico principal e procedimentos secundários aos que correspondem a 

diagnósticos secundários. 

Os procedimentos secundários são necessariamente independentes do principal e de 

outros secundários e não obstante poderem ser executados num mesmo episódio 

cirúrgico, devem poder ser executados em episódios cirúrgicos distintos ou 

corresponder a patologias distintas.  

Pelo exposto conclui-se que no registo de códigos de diagnóstico e procedimentos 

tem de se manter o nexo de casualidade estabelecido entre os problemas 

identificados e as acções propostas ou executadas, é também necessário explicitar a 

individualidade das situações e dos actos que lhes correspondem sempre que 

consideradas independentes.  

Determinação de GDH no âmbito do SIGIC 

A metodologia foi elaborada pelo SIGIC em concertação com o então IGIF sob os 

desígnios do Ministério da Saúde. 

Tendo presente que os preços constantes na tabela de preços do SIGIC são 

substancialmente inferiores aos habitualmente praticados, que a capacidade de 

desnatação por parte dos prestadores é, nestas circunstâncias, muito superior 

importava introduzir mecanismos que contrariassem a tendência de excluir nos 

serviços prestados a resolução de problemas múltiplos.  

A classificação da conclusão do episódio reveste-se de particular importância, pois 

serve de base à determinação do GDH, cujo valor será utilizado para pagamento 

aos hospitais convencionados e ao cálculo da remuneração da equipa (Modalidade 

Remuneratória Alternativa) em hospitais do sector público. Assim, no âmbito do 

SIGIC, a geração de GDH utiliza-se com o exclusivo propósito de permitir o 

cálculo de valores a facturar em entidades convencionadas e de apurar valores a 
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pagar às equipas em hospitais públicos pela produção MRA.  

Foi criado o conceito de procedimentos múltiplos independentes [Portaria 

852/2009: art.º 3 nº1 — entende-se por «procedimentos independentes» os 

procedimentos que, sendo realizados nos mesmo acto cirúrgico, se destinam à 

resolução de patologias não relacionadas e os que, de acordo com o estado da arte, 

podem ser efectuados em episódios diferidos ou distintos] que incluía situações já 

previstas de bilateralidade e alargava a abrangência de forma a poder incluir-se 

outras situações similares. A definição, constante na portaria que regula a tabela 

de preços do SIGIC e sua aplicação, não é exaustiva, dando azo a dúvidas 

legítimas, quanto à sua interpretação quando se pretende aplicá-la a situações 

concretas. O presente documento pretende fornecer directivas interpretativas da 

norma em vigor.  

Em cada episódio cirúrgico é apurado um GDH por cada situação independente 

resolvida, entende-se genericamente por situação independente a resolução 

cirúrgica de situações que poderiam normalmente ocorrer em eventos 

(internamentos, cirurgias) diferentes. No contexto de um episódio em que são 

resolvidas duas ou mais situações distintas será eleita como principal, para efeitos 

de pagamentos, a que corresponder ao maior valor da tabela de preços; na 

construção do GDH principal concorrem os códigos de diagnóstico correspondentes 

aos problemas específicos dos procedimentos que se lhe associam assim como os 

demais códigos de diagnóstico que informam a caracterização de todo o episódio de 

internamento que são relevantes para a execução da cirurgia e que não são 

específicos de um GDH secundário. Na construção dos GDH secundários 

concorrem apenas os códigos de diagnóstico correspondentes aos procedimentos 

que se lhes associam.  

Códigos referentes a procedimentos efectuados fora do bloco operatório assim como 

os códigos dos diagnósticos que lhes correspondam bem como códigos de 

diagnóstico correspondentes a outras situações clínicas nomeadamente a 

intercorrências ou complicações, são registados em associação ao episódio de 

internamento e não concorrem para a determinação de GDH no âmbito do SIGIC. 

Pelo exposto conclui-se que no registo de códigos de diagnóstico e procedimentos 

tem de se manter o nexo de casualidade estabelecido entre os problemas 

identificados e as acções propostas ou executadas, é também necessário explicitar a 

individualidade das situações e dos actos que lhes correspondem sempre que 

consideradas independentes.  
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Um Exemplo: 

Um doente recorre à consulta de cirurgia por varizes. Trata-se de um doente 

hipertenso controlado, diabético tipo 2, com insuficiência venosa periférica, varizes 

nos membros inferiores e com um carcinoma basocelular do nariz. É proposto para 

cirurgia às varizes e ao carcinoma, que efectua. No pós-operatório tem um 

hematoma na coxa direita que é drenado na enfermaria e tem ainda um episódio 

convulsivo que vem a enquadrar-se num quadro de epilepsia ainda não 

previamente diagnosticado. A organização dos códigos na cirurgia e conclusão do 

episódio SIGIC deve ser a seguinte: 

GDH Principal  

DP- Varizes do Membro inferior direito do território da safena interna, 

com evidência de insuficiência dos vasos comunicantes com o 

sistema venoso profundo à 454.8 

DA - Diabetes tipo II controlada sem complicações - 250.00 

DA – HTA controlada—401.9 

PP- Streaping das Varizes à 38.59 

PA - Desbridamento de úlcera varicosa— 86.22  

GDH Secundário 

DS – Varizes do membro inferior esquerdo do território da Território da 

safena externa  - 454.9 

PS - Laqueação  da crossa da safena interna à 38.89 

GDH Secundário 

DS – Carcinoma baso celular da asa direita do Nariz  - 173.3 

PS – Exerese radicar da lesão com margens de segurança de 5 mm - 86.4 

PA – Reconstrução com retalho local— 21.89 

GDH secundário de internamento (não elegível para determinar pagamentos) 

DS – Hematoma do membro inferior—998.12 

Consequente a procedimento cirúrgico E878.8 

PS – Drenagem à 86.04 

GDH secundário de internamento (não elegível para determinar pagamentos) 

DS – Epilepsia à 345.90 
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Em conclusão: 

Tendo presente a lógica exposta pode compreender-se que cada situação 

independente deve ser convenientemente descrita em linguagem médica 

convencional por forma a transmitir cabalmente o problema que justifica o evento 

em causa (consulta, internamento, cirurgia,.. ) assim como a proposta terapêutica 

subjacente. 

A classificação de diagnósticos e procedimentos é um passo consecutivo justificável 

pela necessidade de normalização, mas que não substitui a descrição em linguagem 

médica convencional. 

No caso particular do tratamento de órgãos, estruturas ou regiões simétricas, não 

contíguas, afectadas, sempre que constituírem situações independentes devem ser 

codificadas de forma independente. Nestas situações mesmo que exista um código 

que se refira ao tratamento bilateral não poderá ser utilizado. 

Em cada episódio cirúrgico é apurado um GDH por cada situação independente 

resolvida, entende-se genericamente por situação independente a resolução 

cirúrgica de situações que poderiam normalmente ocorrer em eventos 

(internamentos, cirurgias) diferentes. No contexto de um episódio em que são 

resolvidas duas ou mais situações distintas será eleita como principal, para efeitos 

de pagamentos, a que corresponder ao maior valor da tabela de preços; na 

construção do GDH principal concorrem os códigos de diagnóstico correspondentes 

aos problemas específicos dos procedimentos que se lhe associam assim como os 

demais códigos de diagnóstico que informam a caracterização de todo o episódio de 

internamento que são relevantes para a execução da cirurgia e que não são 

específicos de um GDH secundário. Na construção dos GDH secundários 

concorrem apenas os códigos de diagnóstico correspondentes aos procedimentos 

que se lhes associam. Códigos referentes a procedimentos efectuados fora do bloco 

operatório assim como os códigos dos diagnósticos que lhes correspondam bem 

como códigos de diagnóstico correspondentes a outras situações clínicas 

nomeadamente a intercorrências ou complicações, são registados em associação ao 

episódio de internamento e não concorrem para a determinação de GDH no âmbito 

do SIGIC. 

A determinação do GDH do episódio, de internamento ou ambulatório, acto 

necessário para a facturação em hospitais públicos, procede-se nos moldes 

habituais de acordo com as normas da CID-9-MC, seguidas e praticadas pelos 

médicos codificadores. A codificação clínica em GDH é distinta e independente da 

classificação de diagnósticos e procedimentos para efeitos do SIGIC. 
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A determinação de múltiplos GDH para o episódio SIGIC, que como vimos difere 

do conceito de episódio de internamento, implica, para efeitos de pagamento que 

um seja considerado principal (o de maior valor). Este conceito não se deve 

confundir com a determinação do diagnóstico principal de cada evento, que deverá 

ser aquele que constitui a causa principal do evento a que se associa, determinada à 

data do mesmo.  

Chama-se a atenção que o GDH principal assim definido pode não ser o que 

contém o designado diagnóstico principal. Neste contexto compreende-se que o 

diagnóstico principal à data da proposta possa, para um mesmo episódio, não ser o 

mesmo que à data da cirurgia e ainda vir a diferir à data da conclusão. Não devem 

pois ser corrigidos à ‘posteriori’ pois representa o conhecimento disponível que 

informou as decisões que lhe sucederam. 
 

Modificação de GDH durante um episódio de SIGIC 

O registo da cirurgia deve, seja este efectuado no hospital de origem (HO) ou de 

destino (HD), ser efectuado com o máximo rigor de acordo com as normas 

enunciadas. Neste contexto é totalmente independente do constante da proposta já 

que se limita a transcrever situações de facto. Tratando-se de um HD poderá 

colocar-se a questão de se, a execução de determinados procedimentos díspares dos 

constantes da proposta ou mesmo a mudança da interpretação clínica sobre o 

utente face ao descrito na proposta, é legítima, se não o for, estão previstas 

sanções, não obstante os registos devem sempre traduzir a verdade dos actos 

realizados e as interpretações clínicas dos seus responsáveis. 

No HD é legítima a execução de procedimentos distintos dos da proposta sempre 

que autorizados previamente pela UHGIC do HO, URGIC ou UCGIC. O pedido de 

alteração da proposta deve ser prévio ao acto cirúrgico e efectuado através do 

SIGLIC, na opção comunicação da rede. São ainda legítimos, a título excepcional, 

os procedimentos, que visem situações que, não podendo ser antecipadas, 

concorram inequivocamente para a melhor prestação de cuidados ao doente e que 

cumulativamente se demonstre que a não prestação destes procedimentos, 

contribuiria para a degradação do estado de saúde do doente.  
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Regras genéricas para a determinação de procedimentos 

múltiplos. 

Se é verdade que ninguém terá dúvidas que determinadas situações se justificam 

ser classificadas de independentes, como será o caso de por exemplo uma 

amputação de pé diabético simultânea com a exerese de basalioma da asa do nariz, 

também é compreensível admitir que existe uma panóplia de situações que se 

encontram num território cinzento em que o senso comum não será suficiente para 

dirimir. Para estes casos as normas gerais não são suficientes pelo que é necessário 

estabelecer directivas específicas que estabeleçam as condutas de registo nestes 

casos. Quando se estabelece, por necessidade, uma linha separadora numa variável 

contínua, pela necessária arbitrariedade do ponto estabelecido ocorrerão 

certamente casos cuja análise pontual poderia demonstrar a injustiça da decisão, 

mas este é o preço a pagar pela sistematização dos processos, que em si mesma 

garante uma justiça global maior. 

 

São procedimentos cirúrgicos múltiplos independentes 

Os procedimentos que ocorrem em tempos cirúrgicos distintos num mesmo 
internamento. 

Os procedimentos que ocorrendo num mesmo episódio cirúrgico visam problemas 
distintos ou fases individualizáveis da abordagem de um mesmo problema, quer 
por se dirigirem a órgãos, estruturas ou regiões distintas quer por visarem a 
resolução de funcionalidades distintas e independentes. 

Exemplos: 

Tratamento cirúrgico de hérnia da linha branca + colecistectomia 

Glossectomia total + Gastrostomia 

Procedimentos em dedos distintos 

Procedimentos realizados por abordagens ou incisões distintas (excepto as 
videoscopias) por exemplo: 

 Reparação de hérnias incisionais múltiplas não contíguas, nem dependentes 
de uma mesma incisão; 

 Paratiroidectomia múltipla; 

 Cervicotomia bilateral; 

 Cervicotomia e esternotomia  
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As cirurgias realizadas através de uma abordagem incisional única podem ser 
consideradas independentes quando dirigidas as estruturas distintas desde que 
visem problemas independentes (que podem surgir autonomamente), como é o caso 
de: 

Colecistectomia + reparação de hérnia do hiato 

Reparação de mais que uma válvula cardíaca 

Reparação de válvula cardíaca + Bypass coronário 

Procedimentos em nervos vasos ou tendões dos membros implicando 
neurotomias, neurorrafias, tenorrafias, anastomose de vasos, desde que 
não constituam procedimentos obrigatórios de uma determinada 
técnica cirúrgica orientada para a resolução de um problema 
determinado. 

Os Procedimentos em vértebras e discos não contíguos no tratamento de 
hérnias discais 

Septoplastia e turbinectomia quando os diagnósticos forem desvio do septo e 
hipertrofia dos cornetos respectivamente. 

Retalhos e enxertos no âmbito de cirurgias reconstrutivas contínuas a 
procedimentos principais mutilantes. 

Os procedimentos realizados para tratamento de lesões não malignas 
múltiplas não contíguas da pele e tecido celular subcutâneo, de 
dimensões superiores a 15 mm na face, dedos, ânus e órgãos genitais, ou 
superiores a 30mm na restante superfície corporal 

Os procedimentos realizados para tratamento de lesões malignas múltiplas 
não contíguas da pele e tecido celular subcutâneo 

Celulectomias (linfadenectomias ou esvaziamentos ganglionares) em 
patologia neoplasica quando respeitantes a todo um território 
glanglionar mesmo quando conjugadas com ressecção de orgão: 

Ex: Gastrectomia + celulectomia 

As celulectomias bilaterais nos membros, regiões inquinais, axilares e 
cervicais mas não no tórax abdómen ou pelve 

As celulectomias em territórios distintos, considerando-se para este efeito os 
seguintes territórios: cabeça e pescoço, membros superiores e axilas, 
tórax/mediastino, abdómen, região pélvica, membros inferiores e região 
inguinal 

Ressecções síncronas de tumores e metástases desde que não contíguas ou que 
envolvam orgãos distintos, ex: 

Ressecção do cólon por carcinoma + hepatectomia por metástases 
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Ressecção do útero por carcinoma e de segmento do cólon 

Os procedimentos em órgãos ou regiões bilaterais ou simétricos excepto os 
próximos da linha médias em que a patologia afecte habitualmente 
ambos os lados. 

Os procedimentos dirigidos a mais do que uma das diferentes regiões listadas 
no anexo 6 quando não enquadradas numa restrição constante deste 
documento. 

Os procedimentos realizados em ambas as lateralidades nas regiões do anexo 
6 assinaladas como bilateralidade 

Os procedimentos que ocorram numa mesma região de entre as listadas no 
anexo 6 classificadas de múltiplos e que visem problemas distintos ou fases 
individualizáveis da abordagem de um mesmo problema. Nas seguintes 
regiões aplicam-se restrições: 

Lábios – só podem ser considerados procedimentos independentes se referidos 
ao lábio inferior e ao superior, exceptuam-se retalhos em que um dos 
lábios serve de dador para o outro.  

Dentes – só são considerados independentes procedimentos em quadrantes 
distintos 

Vasos, nervos e tendões – Procedimentos em nervos vasos ou tendões dos 
membros implicando neurotomias, neurorrafias, tenorrafias, 
anastomose de vasos, desde que não constituam procedimentos 
obrigatórios de uma determinada técnica cirúrgica orientada para a 
resolução de um problema determinado. 
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Não podem ser considerados independentes 

Procedimentos interdependentes agregados a um quadro sinóptico coeso 
representado por uma patologia única 

O conceito de bilateralidade independente não se aplica em: 

Turbinectomia 

Amigdalectomia 

Adenoidectomia 

Meringotomia com/sem aplicação de tubos 

Simpatectomia 

Laqueação tubar 

Tiroidectomia 
O conceito de multiplicidade independente não se aplica a: 

Diversos procedimentos nas narinas 
Procedimentos múltiplos nas fossas nasais, seios peri-nasais, rinofaringe 
Meringotomia + adenoidectomia em crianças (<14 anos) 
Procedimentos no palato úvula, rinofaringe, no contexto do tratamento da 

roncopatia 
Ressecção ou e  anastomose de múltiplos segmentos intestinais 
Lavagem peritoneal conjugada com qualquer outro procedimento que 

implique acesso à cavidade abdominal 
Secção de aderências associada a qualquer outro procedimento intra 

abdominal ou pélvico 
Reparação de múltiplas hérnias da linha branca 
Suspensão para-uretral e tratamento de cistocelo no contexto do tratamento 

da incontinência urinária 
Histerectomia, operações ao fundo de saco vaginal ou quaisquer exames ou 

procedimentos vaginais, 
Histerectomia com anexectomia 
Reparação de ligamentos, menisco ou da cápsula articular do joelho 

Amigdalectomia com adenoidectomia 
Facoemulsificação (ou técnica equiparável) com inserção de lente protésica 
Excisão de disco intervertebral + artrodese de vértebras contíguas no 

tratamento de hérnias discais 
Procedimentos em tecidos moles ou pele quando contíguos ou realizados 

através da mesma incisão 
Procedimentos únicos num mesmo órgão ou região ainda que visem a 

resolução de problemas/patologias distintas. Ex:  
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Bócio + carcinoma da tiróide à tiroidectomia total (apesar de incluir diversos 
actos técnicos – cervicotomia, secção de vasos e outros tecidos, 
tiroidectomia propriamente dita, ráfia de tecidos e pele – uma vez que o 
objectivo técnico único é a exerese da glândula o conjunto de actos 
técnicos é considerado um procedimento único) 

Vias de abordagem (laparotomia, laparoscopia, cistoscopia, artroscopia,…)  
desde que completadas com outros procedimentos 

Procedimentos múltiplos em órgãos/regiões distintas não serão considerados 
independentes se decorrerem de necessidades impostas 
obrigatoriamente ou acidentalmente pela técnica. Ex: 

gastrectomia e jejuno-jenunostomia, patologia gástrica 
gastrectomia e espenectomia acidental ou não.  

No caso de órgãos ou regiões bilaterais ou simétricas próximas da linha 
média, em que a patologia a ocorrer geralmente afecta ambos os lados 
.Ex: 

Amigdalectomia por amigdalite crónica 
Polipose nasal 
Intervenções nos cornetos 
Celulectomias bilaterais no tórax/mediastino, abdómen ou pelve 
Excisão de disco intervertebral (ou discos contíguos)+ artrodese de vértebras 

contíguas 
Procedimentos diversos em regiões ou órgãos classificados no anexo 6  
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O Caso particular dos procedimentos cirúrgicos em patologia 

oncológica 

Os procedimentos envolvidos nestes casos têm propósitos distintos em cada caso 
devem estar associados a códigos diagnósticos que sejam reflexo da intenção do 
procedimento: 

Exploração cirúrgica com biopsia para diagnosticar uma neoplasia ß — 
diagnóstico: neoplasia maligna 

Ressecar o tumor ß — diagnóstico: neoplasia maligna 

Ressecar a metástase ß — diagnóstico: metástase de neoplasia maligna 

Celulectomia para “profilaxia” duma metastização ganglionar provável ß — 
diagnóstico: metástases ganglionares se positivo para metástases, código 
V50.49 se negativo. 

Celulectomia para estadiamento e consequente determinação de terapias 
complementares ß — diagnóstico: metastização ganglionar se positivo para 
metástases, código V50.49 se negativo. 

Ressecção de órgão com intenção de favorecer o processo global terapêutico da 
neoplasia maligna ß — diagnóstico: V50.4X (remoção profilática )+ V 84.0X 

(susceptibilidade genética para neoplasias malignas). (exemplo: tiroidectomia 
restante para permitir terapêutica com iodo 131, castração cirúrgica em 
neoplasias hormono dependentes) 

Ressecções alargadas pós biopsias excisionais ß — diagnóstico: neoplasia maligna 

Cirurgias funcionais ou com a intenção de intervir nos sintomas (de bypass ou 
outras) ß — diagnóstico: neoplasia maligna e disfunção ou sintoma; Ex: 

Gastrojejunostomia por obstrução intestinal (efectiva ou antecipada) 
associada a carcinoma da cabeça do pâncreas inoperável 

Gastrostomia por obstrução esofágica e disfagia total por tumor esofágico 
irressecavel; 

Reconstruções funcionais, morfológicas ou cirurgia estética na sequência imediata 
ou diferida de cirurgia mutilante ou disfuncionante � diagnóstico: Cuidados 
posteriores envolvendo a utilização de cirurgia plástica – V51.X), status pós 
cirurgia, história pessoal de neoplasia maligna; Ex: 

Reconstrução mamária pós mastectomia – V51.0 

Reconstrução de trânsito pós colostomia – Neste caso será encerramento de 
colostomia – V55.3  
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Anexos 
 

Anexo 1 Manual SIGIC vf3.doc 

 
Episódio de cirurgia - o evento que decorre numa sala de Bloco Operatório (BO) onde 

ocorram um ou mais procedimentos cirúrgicos, simultâneos ou sequenciais, num 

determinado período de tempo em que o utente permanece anestesiado e presente nas 

instalações do BO, sob a alçada do cirurgião responsável por estes procedimentos. Com 

esta definição fica estabelecido que: vários procedimentos durante um mesmo período 

anestésico desde que efectuados sob a mesma tutela (mesmo cirurgião) sem que o utente 

tenha abandonado as instalações do BO contam como um  episódio de cirurgia. Assim, a 

situação de um utente que já tendo saído do bloco tenha de retornar para ser 

reintervencionado, esta cirurgia conta como um novo episódio cirúrgico. Também na 

situação em que estão envolvidas duas equipas independentes provenientes de serviços 

diferentes, na sequência de duas propostas distintas, ainda que a execução (cirurgia) se 

efectue em simultâneo ou sequencialmente num mesmo tempo anestésico devem ser 

contabilizados dois episódios cirúrgicos em registos separados ainda que em cada um 

deles se faça referencia ao outro. É de notar que esta última situação resulta de linhas de 

responsabilidade diferentes e assim sendo a linha hierárquica dos cirurgiões responsáveis 

pelos diversos procedimentos deve ser distinta, o que em geral corresponde a pertencerem 

a serviços distintos.  

A um episódio cirúrgico só pode corresponder um único registo, embora no registo 

do episódio possam constar todos os procedimentos efectuados. Conclui-se pois, que o 

episódio cirúrgico em que se procede ao tratamento cirúrgico de duas hérnias (bilaterais ou 

não, para este caso é irrelevante), vai corresponder a um registo onde constam os dois 

procedimentos (descritivo - por extenso), ainda que a sua codificação possa não traduzir, 

por ora, a melhor caracterização do evento. 
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Anexo 2 - Despacho 24036/2004 de 22 de Novembro -Ta bela de 
Preços do SIGIC 
 

A remuneração ao hospital referente à produção cirúrgica adicional é acrescida, no caso de 

se verificarem intervenções com múltiplos procedimentos independentes (que poderiam ser 

executados em episódios cirúrgicos distintos), simultâneos ou consecutivos, que decorram 

num mesmo episódio cirúrgico, de um valor correspondente ao somatório de 45% dos GDH 

associados aos procedimentos complementares, até um máximo acumulado correspondente 

a 45% do procedimento considerado principal (o de maior valor). 

A produção que for considerada adicional na contratação entre o Conselho de Administração 

do Hospital e os serviços hospitalares dá origem a uma remuneração à Equipa 

correspondente a uma percentagem do valor estipulado na tabela de preços para cada 

procedimento, sendo esta percentagem de: 35% nas cirurgias que incluírem colocação de 

próteses; 55% nas cirurgias de ambulatório; 45% nas restantes situações. O Conselho de 

Administração do Hospital pode fazer variar estas percentagens em mais ou menos 10%. 

Se no mesmo episódio cirúrgico, em produção adicional, a equipa realiza procedimentos 

múltiplos independentes, simultâneos ou consecutivos (que poderiam ser executados em 

episódios cirúrgicos distintos), então a equipa é paga ao correspondente pelo procedimento 

principal (o de maior valor) mais o valor correspondente ao somatório de 60% dos GDH 

associados aos procedimentos complementares, até um máximo acumulado correspondente 

a 60% do procedimento considerado principal (o de maior valor). 
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Anexo 3 - Portaria 45/2008 de 15 de Janeiro 
 
Um “diagnóstico pré-operatório” descreve o problema ou condição patológica que determina 

uma dada proposta terapêutica. 

Um “diagnóstico principal” descreve o problema ou condição patológica observada após 

conclusão do estudo completo do utente e das terapêuticas instituídas. 

Um “diagnóstico secundário” descreve o problema ou condição patológica concomitante com 

o diagnóstico pré-operatório ou com o diagnóstico principal. 

Um “diagnóstico associado” descreve o problema ou condição patológica que enquadra ou 

ajuda a explicar o diagnóstico pré-operatório, principal ou secundário. 

À UCGIC compete: 
; ; ; 
Definir um conjunto mínimo de dados de natureza clínica, administrativa e outra a 

registar nos sistemas de informação dos hospitais e a transferir para o SIGLIC; 
; ; ; ; ; ; ; 
Emitir orientações relativas a questões processuais do âmbito do SIGIC, 

designadamente em matéria de classificação e codificação nos registos de 

propostas cirúrgicas e demais documentos; 

; 

; 

. 

; 

Participar no processo de revisão da tabela de preços da produção cirúrgica; 

; 

; 

; 

; 
. 
O cumprimento do Regulamento do SIGIC pressupõe que os Conselhos de 

Administração dos hospitais assegurem a realização das seguintes actividades: 

Divulgar e garantir o cumprimento das normas do SIGIC e das regras incluídas no 

MGIC, bem como das orientações emitidas pela UCGIC e pela URGIC; 

; 
; 
; 
Garantir a fiabilidade da informação e normalização dos fluxos de informação relativos 

à lista de inscritos para cirurgia; 

; 
; 
Zelar e assegurar a correcta classificação dos diagnósticos e procedimentos realizados 



 

de acordo com os processos descritos no MGIC e com o Código da Cl

Internacional das Doenças em vigor;

Anexo 4 – Linha directa nº 9 de 2005
Modelo de registo de diagnósticos e procedimentos

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O conceito de diagnóstico aqui utilizado é muito abrangente e refere

problemas do utente (patologias, sintomas, problemas sociais,…) isto é a todas as situações 

que possam ter influência na sua saúde. A descrição do diagnóstico tem de ser completa e 

exaustiva. 

 

 O modelo de registo de diagnósticos apresentado procura possibilitar um registo de

informação mais próximo do da prática clínica. Assim, registam

(momento em que o clínico interage com o doente ou com o processo e gera informação 

clínica) os diagnósticos pertinentes neste evento. É classificado de diagnóstico principal

aquele que é primeiramente responsável pelo evento (em caso de diagnósticos 

equiimportantes o clínico seleccionará um como principal). Na conclusão do episódio o 

diagnóstico principal é aquele que após o estudo do doente se mostrou responsável pela sua 

admissão no hospital. Se existirem outras situações pertinentes para o evento devem ser 

registadas como diagnósticos secundários. Os diagnósticos principais e secundários tem de 

de acordo com os processos descritos no MGIC e com o Código da Cl

Internacional das Doenças em vigor; 

Linha directa nº 9 de 2005  
Modelo de registo de diagnósticos e procedimentos  

O conceito de diagnóstico aqui utilizado é muito abrangente e refere

(patologias, sintomas, problemas sociais,…) isto é a todas as situações 

que possam ter influência na sua saúde. A descrição do diagnóstico tem de ser completa e 

O modelo de registo de diagnósticos apresentado procura possibilitar um registo de

informação mais próximo do da prática clínica. Assim, registam-se em cada evento 

(momento em que o clínico interage com o doente ou com o processo e gera informação 

clínica) os diagnósticos pertinentes neste evento. É classificado de diagnóstico principal

aquele que é primeiramente responsável pelo evento (em caso de diagnósticos 

equiimportantes o clínico seleccionará um como principal). Na conclusão do episódio o 

diagnóstico principal é aquele que após o estudo do doente se mostrou responsável pela sua 

missão no hospital. Se existirem outras situações pertinentes para o evento devem ser 

registadas como diagnósticos secundários. Os diagnósticos principais e secundários tem de 
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de acordo com os processos descritos no MGIC e com o Código da Classificação 

O conceito de diagnóstico aqui utilizado é muito abrangente e refere-se a todos os 

(patologias, sintomas, problemas sociais,…) isto é a todas as situações 

que possam ter influência na sua saúde. A descrição do diagnóstico tem de ser completa e 

O modelo de registo de diagnósticos apresentado procura possibilitar um registo de 

se em cada evento 

(momento em que o clínico interage com o doente ou com o processo e gera informação 

clínica) os diagnósticos pertinentes neste evento. É classificado de diagnóstico principal 

aquele que é primeiramente responsável pelo evento (em caso de diagnósticos 

equiimportantes o clínico seleccionará um como principal). Na conclusão do episódio o 

diagnóstico principal é aquele que após o estudo do doente se mostrou responsável pela sua 

missão no hospital. Se existirem outras situações pertinentes para o evento devem ser 

registadas como diagnósticos secundários. Os diagnósticos principais e secundários tem de 
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ser classificados. Os diagnósticos associados servem tão só para caracterizar melhor o 

diagnóstico não sendo obrigatória a sua classificação.  

 

Entende-se por procedimento todo o acto realizado ao utente que concorre para a 

clarificação, despiste ou resolução da sua patologia e seja classificável de acordo com a CID 

9 MC. Consideram-se procedimentos secundários os procedimentos complementares 

associados aos diagnósticos secundários. 

Os procedimentos têm, obrigatoriamente, de estar associados a um diagnóstico 

ainda que suspeito. O procedimento principal (o mais relevante) é por definição aquele que 

está associado ao diagnóstico principal. Os procedimentos secundários são procedimentos 

que poderiam ser efectuados em episódios cirúrgicos distintos, e correspondem a um 

diagnóstico. No caso particular das bilateralidades deve inscrever-se o diagnóstico para cada 

lateralidade. A codificação não deverá diferir conforme exista ou não código para a 

bilateralidade; devendo o registo efectuar-se inscrevendo o código de unilateralidade duas 

vezes uma no diagnóstico principal outra no secundário. A aplicação informática procederá 

automaticamente à conversão dos códigos registados no código único de bilateralidade que 

lhes corresponda.  

Assim, coloca-se o código no diagnóstico principal identificando uma lateralidade e 

no diagnóstico secundário o código referente à lateralidade restante. No caso de não existir 

código para a bilateralidade inserem-se dois códigos iguais um no diagnóstico principal outro 

no diagnóstico secundário. 

Este modelo de registo de diagnóstico não visa exclusivamente a facturação, no 

entanto, contempla-a. O sistema permite a utilização dos códigos assim inscritos para a 

determinação do GDH do episódio, de acordo com as normas da CID 9 MC conhecidas dos 

médicos codificadores. Neste contexto o documento de conclusão do processo (folha de 

admissão e alta) é da responsabilidade dos médicos codificadores. 

Na facturação decorrente da produção financiada em modalidade base só é 

necessário calcular o GDH do episódio e o doente equivalente. É necessário calcular o GDH 

correspondente aos procedimentos secundários, quando existam, para a facturação da 

produção financiada em modalidade adicional. Estes GDH também são utilizados para o 

cálculo dos valores a entregar às equipas, no caso da produção ser adicional, 

independentemente da modalidade de financiamento (base ou adicional).. 
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Anexo 5 - Conceitos INE: 
Intervenção cirúrgica : Um ou mais actos operatórios com o mesmo objectivo 

terapêutico e ou diagnóstico, realizados por cirurgião, em sala operatória, na mesma secção, 

sob anestesia geral, locorregional ou local com ou sem presença de anestesista. 

Intervenção cirúrgica programada : Intervenção cirúrgica efectuada com data de 

realização previamente marcada.  
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Anexo 6– Regiões anatómicas e aplicação dos conceit os de bilateralidade e de 
procedimentos múltiplos: 

 
ID 
Região  Região de Diagnóstico/Procedimento  Procedimentos  

R0101 Meninges Não 

R0102 Cérebro e cerebelo Bilateralidade 

R0104 Ventrículos cerebrais Não 

R0106 Pituitária e pineal Não 

R0130 Vasos intracraneanos Bilateralidade 

R0160 Calote craniana Múltiplos 

R02 Cabeça e Pescoço (excepto órgãos intracraneanos)    

R0203 Amígdalas e adenóides Não 

R0206 Esófago cervical Não 

R020701 Laringe Não 

R020702 Traqueia Não 

R020901 Olho Bilateralidade 

R020902 Pálpebras, orbita e aparelho lacrimal Bilateralidade 

R021001 Nariz Não 

R021002 Seios perinasais Não 

R0211 Pavilhão auricular Bilateralidade 

R021201 Ouvido Bilateralidade 

R021202 Mastóide Bilateralidade 

R021301 Parótida Bilateralidade 

R021302 Glândulas submaxilares Bilateralidade 

R021303 Glândulas sublinguais Bilateralidade 

R021304 Glândulas salivares minor Não 

R0215 Tiróide Não 

R0216 Paratiróide Múltiplos 

R0221 Couro cabeludo Múltiplos 

R0220 Pele e partes moles cervicais Múltiplos 

R0230 Vasos da cabeça e pescoço Bilateralidade 

R0240 Linfáticos cabeça e pescoço Bilateralidade 

R0250 Nervos e plexos nervosos da cabeça e pescoço Bilateralidade 

R0260 Ossos da cabeça (excepto calote) e dentes Múltiplos 

R026001 Dentes 
Múltiplos - 4 
quadrantes 

R026002 Ossos da base do crânio Bilateralidade 

R026003 Maxilar superior Bilateralidade 

R026004 Maxilar inferior Bilateralidade 

R0271 Nasofaringe, orofaringe e hipofaringe Não 

R02721 Cavidade oral Não 

R02722 Lábios Múltiplos (sup, inf) 

R0273 Face (incluindo pele e tecidos moles) Múltiplos 
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R0301 Mama Bilateralidade 
R030201 Pulmão Bilateralidade 

R030202 Brônquios Bilateralidade 

R030203 Pleura Bilateralidade 

R030301 Coração Múltiplos 

R030302 Pericárdio Não 

R0304 Mediastino (inclui órgãos linfáticos e timo) Não 

R0305 Esófago torácico Não 

R0320 Pele da região torácica e dorsal Múltiplos 

R0330 Vasos da região torácica e dorsal Múltiplos* 

R0340 Linfáticos da região torácica e dorsal Bilateralidade 

R0350 Nervos da região torácica e dorsal Múltiplos* 

R036101 Omoplata Bilateralidade 

R036102 Clavícula Bilateralidade 

R036103 Costelas Múltiplos 

R0365 Partes moles da região torácica e dorsal Bilateralidade 

R04 Região Abdominal, Retroperitonial e Lombar    

R0401 Estômago Não 

R040203 Intestino delgado Não 

R04020301 Duodeno Não 

R04020302 Jejuno Não 

R04020303 Ileon Não 

R040204 Cólon Não 

R040205 Apêndice ileocecal Não 

R040301 Rim Bilateralidade 

R040302 Cálice e ureteres Bilateralidade 

R0406 Pâncreas Não 

R0407 Fígado Não 

R0408 Vesícula e vias biliares Não 

R0409 Baço Não 

R0410 Supra-renal Bilateralidade 

R0430 Vasos abdominais Múltiplos* 

R0440 Linfáticos abdominais Não 

R0450 Nervos abdominais Múltiplos* 

R0465 
Parede abdominal e lombar (pele, músculos, aponevrose, peritoneu 
parietal) Múltiplos 

R05 Coluna vertebral    

R0501 Coluna cervical Múltiplos 

R0502 Coluna dorsal Múltiplos 

R0503 Coluna lombar Múltiplos 

R0504 Coluna sagrada Múltiplos 
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R06 Bacia e Cavidade Pélvica    
R0601 Bexiga e uretra Não 
R0609 Recto Não 
R0610 Ânus Não 
R0620 Pele da bacia Múltiplos 
R0630 Vasos pélvicos Múltiplos* 
R0640 Linfáticos da pelve Não 
R0650 Nervos pélvicos Múltiplos* 
R0660 Ossos e partes moles da bacia Não 
R07 Genitais Masculinos    
R0701 Próstata e vesícula seminal Não 
R0702 Testículo, epididimo, canal deferente e escroto Não 
R0703 Pénis Não 
R08 Genitais Femininos    
R0801 Ovário e trompas Não 
R0802 Útero Não 
R0803 Vulva e Vagina Não 
R09 Membro superior    
R0920 Pele do membro superior Múltiplos 
R0930 Vasos do membro superior Múltiplos* 
R0940 Linfáticos do membro superior Bilateralidade 
R0950 Nervos do membro superior Múltiplos* 
R096101 Ossos do braço e antebraço Bilateralidade 
R096102 Articulação do ombro Bilateralidade 
R096103 Articulação do cotovelo Bilateralidade 
R096104 Articulação do punho Bilateralidade 
R096105 Ossos da mão Bilateralidade 
R0965 Partes moles do membro superior Múltiplos 
R10 Membro inferior    
R1020 Pele do membro inferior Múltiplos 
R103001 Artérias dos membros inferiores Múltiplos* 
R103002 Veias dos membros inferiores Bilateralidade 
R1040 Linfáticos dos membros inferiores Bilateralidade 
R1050 Nervos do membro inferior Múltiplos* 
R106101 Ossos da coxa e perna Bilateralidade 
R106102 Ossos do pé Bilateralidade 
R106103 Articulação coxofemural Bilateralidade 
R106104 Joelho Bilateralidade 
R106105 Artelho Bilateralidade 
R1065 Partes moles dos membros inferiores Múltiplos 
R11 Região axilar    
R1120 Pele da região axilar Bilateralidade 
R1130 Vasos da região axilar Múltiplos* 
R1140 Linfáticos da região axilar Bilateralidade 
R1150 Nervos da região axilar Múltiplos* 
R1165 Partes moles da região axilar Bilateralidade 
R12 Região inguinal    
R1220 Pele da região inguinal Bilateralidade 
R1230 Vasos da região inguinal Múltiplos* 
R1240 Linfáticos da região inguinal Bilateralidade 
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R1250 Nervos da região inguinal Múltiplos* 
R1265 Partes moles da região inguinal Bilateralidade 
R13 Região perineal    
R1320 Pele da região perineal Múltiplos 

R1365 Partes moles, nervos e vasos da região perineal Não 

 Em anastomoses ou neurorrafias    
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Declaração de Rectificação n.º 72/2009  

Ao abrigo da alínea h) do n.º 1 do artigo 4.º do Decreto-Lei n.º 162/2007 , de 3 de 
Maio, declara-se que a Portaria n.º 852/2009 , de 7 de Agosto, publicada no Diário da 
República, 1.ª série, n.º 152, de 7 de Agosto de 2009, saiu com as seguintes 
inexactidões, que, mediante declaração da entidade emitente, assim se rectificam:  

1 - No anexo I, no n.º 2 do artigo 5.º, onde se lê:  

«2 - O valor da produção cirúrgica prevista no n.º 1 do artigo 1.º inclui, em caso de 
cirurgia  de ambulatório, a terapêutica dispensada e requerida por um período 
mínimo de 8 dias, a cirurgia, cuidados pós-cirúrgicos durante um período máximo de 
dois meses, cedência, quando necessário, de ajudas técnicas por um período até 15 
dias após alta hospitalar, dos transportes do utente quando necessário após a cirurgia, 
tratamento das complicações detectadas durante um período de dois meses após a 
cirurgia.»  

deve ler-se:  

«2 - O valor da produção cirúrgica prevista no n.º 1 do artigo 1.º inclui, em caso de 
cirurgia de ambulatório, a terapêutica dispensada e requerida por um período de 5 
dias, a cirurgia, cuidados pós-cirúrgicos durante um período máximo de dois meses, 
cedência, quando necessário, de ajudas técnicas por um período até 15 dias após alta 
hospitalar, dos transportes do utente quando necessário após a cirurgia , tratamento 
das complicações detectadas durante um período de dois meses após a cirurgia.»  

2 - No anexo I, na alínea a) do n.º 8 do artigo 7.º, onde se lê:  

«a) As situações em que o GDH gerado seja o 115, 116, 118, 548, 755, 756, 758, 806, 
807, 817, 818, 849, 850, 851, 852, 853 ou o 854, vigorando o valor previsto no n.º 3 
do artigo 4.º e no n.º 2 do presente artigo;»  
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deve ler-se:  

«a) As situações em que o GDH gerado seja o 115, 116, 118, 209, 210, 211, 212, 548, 
755, 756, 758, 806, 807, 817, 818, 849, 850, 851, 852, 853 ou o 854, vigorando o 
valor previsto no n.º 3 do artigo 4.º e no n.º 2 do presente artigo;»  

3 - No anexo I, no n.º 14 do artigo 7.º, onde se lê:  

«14 - Relativamente ao número anterior, não há lugar à cumulação de acréscimos, 
prevalecendo o valor referido no n.º 11 quando se verifique que o procedimento 
realizado está previsto no anexo III e que há patologia neoplásica maligna.»  

deve ler-se:  

«14 - Relativamente ao número anterior, não há lugar à cumulação de acréscimos, 
prevalecendo o valor referido no n.º 12 quando se verifique que o procedimento 
realizado está previsto no anexo III e que há patologia neoplásica maligna.»  

Centro Jurídico, 2 de Outubro de 2009. - A Directora, Susana de Meneses Brasil de 
Brito 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


